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Codigo Deontológico e implicaciones económicas: 
reflexiones y conclusiones sobre el documento de 
los economistas de la salud 
E s evidente que las decisiones profesionales de los médicos, 
incluso las de carácter esencial-
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tantes, se las reconozca o no como 
tales, pues implican la asignación 
de un volumen importante de re-
cursos sarutarios. 
Tradicionalmente, el médico te-
nía que resolver los posibles con-
flictos entre objetivos médicos y 
económicos a nivel individual, por 
ejemplo, prestando sus servicios 
gratuitamente o a bajo precio a las 
personas con recursos insuficien-
tes. Con el establecimiento de 
. .. . 
sistemas sanltanos gratuitos o 
subvencionados, el médico fue li-
berado (al menos en parte) de los 
conflictos que podía suponer la 
falta de capacidad económica de 
los pacientes. Pero este mismo 
hecho rompía la restricción a la 
asignación de recursos que supo-
nía la limitación de la capacidad 
económica individual del pacien-
te y es reconocida como una de las 
causas de la introducción acelera-
da de nuevas y cada vez más caras 
tecnologías y, finalmente, del au-
mento del gasto sanitario. 
Las insituciones públicas y pri-
vadas responsables de la financia-
ción de los servicios han tenido 
que asumir la responsabilidad de 
ajustar el gasto a la disponibilidad 
de recursos. En muchos casos esto 
ha supuesto el establecimiento de 
normas que limitan la libertad de 
elección del médico e impiden 
darle todo lo que el médico puede 
considerar beneficioso para su 
paCiente. 
El conflicto potencial entre los 
objetivos individuales y los colec-
tivos es evidente y el médico se 
encuentra a menudo en medio del 
problema sin una idea clara de lo 
que debería hacer para resolver el 
conflicto. 
Los códigos éticos además de 
regular los aspectos más estricta-
mente éticos de la relación médi-
co-paciente, derechos humanos, 
confidencialidad, dignidad, etc., 
también abordan cuestiones abier-
tamente económicas o con conse-
cuencias económicas indirectas. 
Los ejemplos de códigos anali-
zados en este trahajo y por otros 
autores sugieren que algunas de 
las normas incluidas en los códi-
gos no tienen justificación clara 
en términos de su interés por el 
paciente o por la sociedad, sino 
más bien de los intereses particu-
lares de la profesión o, incluso, de 
una parte de la profesión. 
(pasa a pág. 3) 
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E ste número de Sioerica & Deba\., encuentra su justificación en la propia defmici6n de la bioética como disciplina de diálogo 
inrerrusciplinario o dicho de otra manera como ejercicio del diálogo 
cientifico multidjsplinar. Diálogo que ya hace veinticinco años inició el 
lnstitut Borja de Sioetica y que, desde hace veinte, encontró una buena 
muestra con la creación de la Comisión de Economistas de la Salud del 
Colegio de Economistas de Cataluña donde se puso en práctica el 
intercambio de reflexiones y estudios cntre las Ciencias de la Salud o de 
la Vida y 105 profesionales de Economía. 
A raízde esta feliz iniciativa hoy podemos presentara los lectores unas 
aportaciones positivas, a pesar que no sean óptimas, de este diálogo 
bioético que encuentran su origen en la elaboración de un documento 
de trabajo que a modo de ensayo se encargó por la Comisión de 
Economía de la Salud a los profesionales Josefina CorbeUa~Joan Darbi 
y Joan Rovira, para estudiar las .lmpücaciones económicas del Código 
Deontológico del Consejo de Colegios de Médicos de Cataluña •. 
El tema que lnicialmeote pareció pacifico, se ha demostrado bastante 
discutible y como tal, de suficiente interés para merecer un debate 
abierto en el propio Colegio de Médicos de Barcelona el pasado mes de 
Noviembre. A la vista de los hechos y atendiendo la ausencia de 
diferencias notables entre el Código deomológico catalán y otros 
Códigos de Ética médica del Estado, nos ha parecido de interés publicar 
las reflexiones y conclusiones de dicho documento de discusión y las 
réplicas que ha merecido desde nuestra óptica bioética y la del propio 
Colegio de Médicos. De aquí nació el interés del Instituto para la 
publicación del conjunto de opiniones que hoy queremos someter a 
debate de nuestros lectores, tal como tuvieron ocasión de hacer los 
aslstentes a la sesión del6 de noviembre en el Auditorio de los médicos 
de Barcelona. 
Por OtrO lado, en el presente númro queremos dar a conocer el 
contenido de una reflexión que ha elaborado el Comité de Bioética de 
Cataluña sobre un elemento novedoso introducido por la Ley 21/2000 
del Parlamento catalán sobre los derechos de información concerniente 
a lasalud y a la autonomía del paciente y ladocumentaciónclínica como 
es el Documento de Voluntades Anticipadas, así como su propuesta de 
modelo orientativo de documento. En una sociedad como la nuestra 
donde el principio de autonomía de 105 ciudadanos gana cada día más 
terreno y se convierte a veces en una exigencia, el DV A quiere ser un 
instrumento más a disposición de cualquier persona que pretenda hacer 
respetar su autonomía cuando ya no esté capacitada para ejercerla. 
Esperamos que tanto las consideraciones como la propuesta de docu-
mento sean de interés y ayuda a ciudadanos y profesionales, más cuando 
existe ya un proyecto de ley a nivel est.'ltal que dará también valor 
jurídico al DVA. 
InstitUt BOIja de Bioética 
(viene de pág. 1) 
En este sentido parece importante 
plantear un debate entre los pro-
fesionales y el conjunto de la so-
ciedad quc permita identificar y 
armonizar dentro de lo posible 
todos los legítimos intereses de 
las partes implicadas y encontrar 
soluciones o compromisos acep-
tables que se reflejen en los futu-
ros códigos dc ética de la profe-
sión. 
Puntos clave o 
con clusiones propuestas 
para un debate público 
1. Compromisos cntre la liber-
tad del médico en su ejercicio pro-
fesional y las medidas y normas 
de las instituciones sanitarias res-
ponsables (financiado ras, pres-
tadoras de servicios o reguladoras) 
para mejorar la efectividad, la efi-
ciencia y la equidad de los siste-
mas sarutanos. 
Formas de contratación y par-
ticipación de los profesionales en 
las estructuras y mecanismos de 
toma de decisiones institucionales 
compatibles con los principioséti-
cos; las formas de retribución son 
una de las más importantes. 
Los códigos deberían abordar 
con más precisión lo que se consi-
dera una conducta ética en las re-
laciones entre médicos y otros 
proveedores, ya sea la industria 
farmacéutica y de equipamiento 
médico o de instituciones presta-
doras de servicios. Es sabido que 
hay muchas formas directas o in-
directas de retribución (financia-
ción de ensayos clínicos o asisten-
cia a congresos, por ejemplo) que 
pueden dar lugar a situaciones 
problemáticas tanto desde el pun-
to de vista de la asignación efi-
ciente de recursos como de los 
octllbre 2001 
intereses del paciente. 
'-En la medida que los pacientes 
tienen que soportara menudo, no 
sólo las consecuencias clínicas de 
las intervenciones sino también 
las consecuencias económicas, la 
información que el médico da al 
paciente debería incluir éstas últi-
mas, especialmente cuando las in-
. . 
tervenclOnes preescntas o reco-
mendadas aportan un beneficio 
pequeño y/o incierto y pueden 
suponer una carga económica im-
portante al paciente. 
Consideraciones crítica. 
o réplica al documento 
de los Economisto. 
La importancia que podía haber 
tenido el documento de referen-
cia en su conjunto, y no única-
mente sus últimas reflexiones y 
conclusiones para debatir, nos 
animaron a su análisis y a sugerir 
convertir el documento que se 
pretendía consensuar en un papel 
de trabajo que sirviera para esti-
mular un acercamiento comparti-
do del tema entre médicos yeco-
nomistas de la salud. 
-Los códigos deberían abordar 
con más precisión lo que se 
considera una conducta étiCtt 
en las relaciones emre médtcos 
y otros proveedores 
-
Nuestras consideraciones, apor-
tadas oportunamente en la discu-
sión interna en el seno de la Comi-
sión de los Economistas, fueron 
las siguientes: 
a) El documento está falto de la 
necesaria actualización por lo 
menos hasta el año 2000, así como 
la conveniente comparación con 
códigos de ética de otros países 
especialmente del ámbito anglo-
sajón que recogen con más preci-
sión la regulación solicitada en el 
documento. Asimismo, adolece de 
la falta de aponaciones del campo 
de la bioética que han sido muy 
valiosas en los últimos 20 años en 
este terreno. 
b) Se detecta la ausencia de te-
mas fundamentaJes en nuestro 
país, como son la cobertura sani-
taria universal, el problema de los 
dobles seguros y la falta de inte-
gración de los niveles hospitala-
rios, el análisis económico, desde 
perspectivas QAL Y's u Otras me-
didas, de los problemas económi-
cos derivados de los pagos por 
procesos, etc. 
c) Cabría añadir al documento 
un anáJisis objetivo relativo a la 
efectividad o cumplimiento de los 
códigos de ética en nuestro país. 
d) Finalmente, hubiera sido muy 
interesante tencr presentc que los 
debates públicos que se propug-
nan como un punto clave o con-
clusiones, se están haciendo desde 
hace años tanto en Cataluña como 
más allá del Ebro. 
Afortunadamente, la replica he-
cha al documento desde el Cole-
gio de Médicos de Barcelona que 
a continuación se transcribe, es 
coincidente con buena parte de 
nuestras consideraciones y la vi-
sión precisa y rigurosa del Dr. 
Jaume Aubia, permitió iniciar el 
proceso que todos deseamos con-
tinuar manteniendo, un diálogo 
fructífero interprofesional en be-
neficio de la sociedad. 
JAUME TERRIBAS 
ECONOMISTA 
MIEMBRO DE LA COMISION 
DE ECONOMIA DE LA SAlUD 
ICOlEGIO ECONOMISTAS DE CATALUÑA) 
VICEPRESIDENTE DEL IBR 
InstJtut Borja de Bloétiea 
, , 
• • 
Economía y deont ología médica 
Una aproximación 
Principios deontológicol 
viejos y nuevos 
Los principios deontológico bá-
sicos que vienen cxpücitados en el 
juramento hipocrático desde los 
inicios de la medicina occidental, 
hoy pueden parecer incompren-
sibles en una leccura superficial. 
Pero sólo hace falta releerlos con 
atención para ver que explican y 
condenan conductas bien claras, 
muestran riesgos y dilemas bien 
actuales y, por tanto, mantienen 
su validez. Los cuatro principios 
básicos: el principio de hacer lo 
mejor para el enfermo (bene-
ficiencia), el de evitarle daños (no 
maleficiencia), el de la honestidad 
para evitar sacar partido de las 
situaciones de vulnerabilidad que 
la enfermedad comporta (ni en 
dinero, ni sexo), y un principio 
que se olvida, el de asumir un 
corporativismo exigente y no de-
fensivo -enseñaré lo que sé y seré 
fiel a mis maestros-o El principio 
de no-maleficencia es el que tiene 
normas más específicas: no expli-
caré secretos, evitaré la impericia -
que el cirujano haga de cirujano-, 
C'rJitaré la medicina de complacen-
cia y no daré venenos (e/~tanasia) 
ni practicaré abortos (!). Alguna 
formulación es anacrónica pero 
los prrncipiosson válidos e incon-
testables, 
A finales del siglo XX, como 
supongo que debía pasar en todas 
las épocas, estos principios se han 
enriq uecido, y la ponenciadel gru-
po del Colegio de Economistas 
señaJa dos "nuevos", El principio 
de respeto a la autonomía del pa-
QClllbre 2001 
ciente y el principio de considera-
ción de la justicia social atendien-
do a la eficiencia en el uso de 
recursos, Como ellos reconocen, 
estos dos principios han recibido 
consideración en el Código 
Deontológico actualizado de 105 
médicos de Cataluña, que impone 
exigencias nuevas en conductas 
concretas en estos ámbitos, El 
principio de autonomía del pa-
ciente está inscrito en la expan-
sión del valor que la cultura occi-
dental y el pensamiento moderno 
dan al individuo y a la voluntad 
individual. 
-El principIO de aULOnomía 
del paciente está inscrito en 
la expansión del valor que 
la cultura occidental y 
el pensamiento moderno 
dan al individuo y a 
la voluntad individual, 
-
El principio de equidad está en la 
expansión que los valores econó-
micos explicitos tienen en la com-
prensión del mundo actual. Estos 
nuevos valores no siempre son 
compatibles (Otalmente con los 
valores clásicos y se generan en-
tonces conflictos de prioridad que 
tardan en ser resueltos: el derecho 
de la madre (de la mujer) a escoger 
o el derecho a morir, están inscri-
tos en los derechos de autonomía 
del paciente pero son claramente 
antitéticos con losvaloreshipocrá-
ticos de no maleficiencia. Hoy son 
fuente de polémica que durará 
hasta que la sociedad resuelva en 
el futuro este conflicto de priori-
dades, Mientras, el médico indivi-
dual tiene que resolver individual-
mente el conflicto. La corpora-
ci6n defiende el derecho a hacer-
lo, reclamando y exigiendo la 
libertad en la objeción de con~ 
cIencIa. 
-Es de esperar que el conflicto 
se resolverá como /0 han 
hecho muchos de los conflictos 
éticos anteriormente, 
no con el predominio de una 
de las dos concepciones 
y el olvido de la otra sino 
por la aparición de nuevos 
elementos que hacen que 
el conflicto sea mnecesario, 
• 
Es de esperar que el conflicto se 
resolverá como lo han hecho mu-
chos de 105 conflictos éticos ante-
riormente, no con el predominio 
de una de las dos concepciones y 
el olvido de la otra sino por la 
aparición de nuevos el ementos q ue 
hacen que el conflicto sea innece-
sario. En medicina muchas veces 
estos elementos nuevos han sido 
precisamente los avances científi-
cos, El gran dilema de la obstetri-
cia de los siglos XIX y mitad del 
XX fue si convenía salvar antes a 
la madre que al hijo oal revés, y en 
el s. XVII si en caso de peste era 
mejor, como defenrua la autori-
dad civil, que se prohibieran los 
oficios religiosos para evitar una 
aglomeración que ayudaba a la 
extensión de los miasmas y de la 
enfermedad o, como defendía la 
autoridad religiosa y el sentido 
común de la época, o hacer más y 
más solemnes para aplacar la cóle-
ra de Dios o pedir su clemencia. 
Instltut Borja de a loética 
Nunca se decidió quien [C~nía ra~ 
zón: con ladesrntización.la desin-
sectación y el descubrimieoto de 
los microbios, el dilema se acabó 
igual como los avances obstétri-
cos han acabado con la polémica 
decimonónica. 
En general son los cambios en las 
prioridades ideológicas del con-
junto de la sociedad las que han 
hecho cambiar el código y 10 han 
modernizado. El principio de be~ 
neficencia lleva adosado el patcr~ 
nalismo (el padre sabe mejor que 
el hijo lo que le conviene), y al~ 
guien habla de maternalismo (la 
madre protege al hijo incluso de 
sus propias acciones) valores de 
los que la medicina tradicional 
había hecho uso extensivo e inclu-
so bandera. En el juramento 
hipocrático y en toda la historia 
de la medicina al médico se le 
había exigido que atend iera al 
bienestar espiritual de su enfermo 
y esto había Uevado adosado tam-
bién el conrrol ideológico y la 
imposición primero religiosa, y al 
fm y al cabo, política, de las creen-
cias del médico sobre las del pa-
ciente y en el fondo qu.izás impo-
ner un concepto de salud y 
enfermedad del propio médico 
que no siempre coincide con los 
del paciente. 
-El dar:cJ,o al "cceso .11" 
bisrona dinú.:a es hoy má5 
t",/ioso l' visiblt -al menos 
para Ía opmtón pública 
tn eslL' pau 4 qm' ti derecho 
a la confidenCIalidad. 
• 
La forma moderna y post-mo-
derna de responder a esto que aho-
ra consideramos una desviación 
ha sido el de dar (¿retornar?) po-
der al enfermo para decidir en 
forma de derecho a la informa-
fJCtubro 2001 
,ión,lo que ha de permitir la auto-
nomía de decisión. El derecho al 
acceso a la historia clloica es hoy 
más valjoso y visible -a.I menos 
para la opinión pública en este 
país· que el derecho a la confiden-
cialidad. Pero no se puede escon-
der que para el médico la compa-
tibilidad entre estOs principios, el 
de no maleficencia y el de autono-
mía, no siempre es fácil. ¿ Hasta 
dónde Uega ydónde acaba el dere-
cho del pacicnteasaber,cuando la 
suya es una siruación de incerti-
dumbre? Y la mcdicinacasi siem-
pre lo es. ¿ Hasta dónde Uega y 
dónde acaba la responsabilidad del 
médico sobre un enfenno/familia 
que ·ya tiene información»? 
Abandonado el patemalismo, 
¿cuál es el limite entre compartir 
la decisión y de1egar o huir de la 
responsabilidad? ¿ Qué haremos 
del exceso informativo que gene~ 
ra el uso de las nuevas tecnolo~ 
gías? Dilemas que el médico debe 
resolver, que el Código puede ayu-
darle a hacerlo, pero que, a menu-
do, no nos engañemos, resolverlo 
en el ámbito individual no quiere 
decir superar las contradicciones 
de fondo. 
Con este bagaje el de las conlra~ 
dicciones entre valores, nos en~ 
fremamos al núcleo que hoy nos 
proponen. El principio de la con-
sideración económica de las ac~ 
ciones médicas y su relación con 
la justicia social y la equidad. 
hica médica y economía 
En la Ijteratura sociológica ame-
ricana e inglesa a partir de los años 
60 hay una insistencia que segura-
mente denota una realidad incon-
testable. Afirma que a partir de la 
mitad dd s. XIX los médicos 
incumplen el principio (y el pacto 
"1 
social ente médico y sociedad) de 
no abusar, el de no obtener bene-
ficios abusivos. Algunos han abu-
sado y los OtrOS no lo han evltado. 
y por eso han perdido la confian-
za social y el reconocimiento. La 
respuesta a este incumplimiento 
fue el control: la socialización y la 
intermediación de la aSIStenCIa 
sanitaria. 
-Lt apanoón del seguro 
sanitario públIco O pn'Vado 
se ha Impuesto ~·ápldamt!1Jte ... 
y t1l comecuencia la relaoórt 
médu:o-paClente hol sido 
al menos lndngul4r. 
• 
La aparición deLseguro sanitario 
público o privado se ha impuesto 
r.i.pidamente y es un hecho univer-
sal en todas aquellas sociedades que 
garanticen a sus miembros un nivel 
razonable de cobertura sanitaria; 
yen consecuencia la rdación mé-
dico-paciente ha sido al menos 
triangular. Por fin cuando a partir 
de los años 60 ha tenido lugar la 
explosión científica y tecnológica 
de la medicina, quizás precisamen-
te a consecuencia de escas posibili-
dades de financiación, han tenido 
que aparecer nuevos imennedia~ 
rios entre el médico y el enfermo 
como son los hospitales y en ge-
neral, las organizaciones asisten-
ciales que han hecho que las prác-
ticas individuales hoy ya no sean 
ni eficaces ni casi concebibles. La 
medicina organízada es La Medi-
cina y los problemas objetivos y 
prioridades de la organización 
asistencial superan y subsumen 
los principios dcontológicos del 
médico individual a los suyos y le 
exigen nuevas formas de conduc-
ta. Entre ellas la exigencia de la 
consideraci6n central de las cues-
tiones económicas. 
Instnut Borla de BIoétIca 
Sin embargo una conducta pro-
fesional que sigue ejerciéndose, 
desde luego, sobre personas indi-
viduales, con problemas de salud 
individual y que requieren por 
tanto la aplicación de los princi-
pios clásicos, y que se realiza en 
unas condiciones de medicina or-
ganizada que necesita atender a 
requenmlentos nuevos y concu-
rrentes. Concurrencia que no 
siempre está exenta de contradic-
ciones ni de conflictos de valores 
que hacen difícil una aplicación 
clara y limpia. Sobretodo cuando 
los requerimientos y las exigen-
cias, a la vez, se han multiplicado 
en número y amplificado en in-
tensidad. Cuando el médico sien-
te que el valor que la sociedad y su 
organización asistencial dan a su 
trabajo en términos económicos y 
de estatus son progresivamente 
decrecientes y divergentes respec-
to a las exigencias. Y todavía más 
cuando las formas organizativas y 
contractuales cxpulsan al médico 
de los ámbitos de decisión y del 
simple control sobre las propias 
praxis. 
-Cuando el médico debe tomar 
una decisión siempre o casi 
siempre tendrá efectos 
económicos para alguien 
y pOf tanto su voluntad 
está sometida a influenaas 
múltiples y contradictorias. 
-
Sin apartarnos demasiado del 
ámbito ético y económico repa-
saremos cuáles son, a mi entender, 
algunas de estas contradicciones y 
por tanto, cuáles son las diferen-
cias de prioridad entre viejos y 
nuevos valores. Pero no quiero 
dejar de considerar el tema que el 
grupo del Colegio de Economis-




reses. Los principios hipocráticos 
son claros respecto a que el médi-
co nunca pondrá sus intereses por 
delante de la salud de su enfermo. 
La vigencia del principio es in-
cuestionable y también lo es la 
complejidad del conflicto cuando 
hay tantos agentes nuevos inter-
mediando entre el médico y el 
enfermo. Cuando el médico debe 
tomar una decisi6n siempre o casi 
siempre tendrá efectos económi-
cos para alguien y por tanto su 
voluntad está sometida a influen-
cias múltiples y contradictorias al 
menos de los siguientes agentes: 
sus propios intereses individuales 
relacionados con su rctribución, 
los intereses del terceríinanciador 
público o privado, los intereses 
gerenciales y económicos de su 
organización asistencial, los inte-
reses de otros proveedores sanita-
rios (la industria farmacéutica y 
de electrónica sarutaria), los de los 
proveedores de productos inter-
medios (laboratorios clínicos, y 
gabinetes de exploraciones com-
plementarias), los de otros espe-
cialistas y los de los hospitales de 
referencia, los de los empleadores 
del enfermo, y para finalizar pero 
sin dejar de considerarlos como 
muy importantes, los intereses de 
la familia del enfermo, y ... los in-
tereses de los médicos como 
colectivo con valores de referen-
cia. ¡Unabuenaparrilladondeachi-
charrarse bajo el sol abrasador del 
imperante relativismo ético!. 
y esta complejidad no es nada 
comparada con la q ue resulta de la 
explosión del conocimiemo cien-
tífico y de su aplicabilidad. En el 
proceso acelerado de la especiali-
zación ya nadie, ningún médico, 
puede pretender saber todo lo que 
un enfermo necesita. Ahora, in-
cluso creo que ya se hace difícil 
saber cuál es la especialidad o el 
compañero más capaz o con me-
jores condiciones para atender un 
problema concreto cuya solución 
seguramente ha avanzado mucho 
en los últimos años. El foco del 
problema ético ha pasado de cómo 
hacerse consciente de la propia 
impericia individual a cómo ha-
cerse consciente de las consecu en-
c¡as que la falta de continuidad 
asistencial y las barreras organi-
zativas, con la inevitable inconsis-
tencia de la atención recibida, pue-
deestarprovocandoen el enfermo. 
La consecuencia de hacerse cons-
ciente del primer problema era en 
el médico clásico atenerse al códi-
go o al juramento: .,. no haré de 
cirujano si no sé o aprenderé antes 
a hacerlo", y colectivameme, "vi-
gilaré que ningún otro lo haga". 
Las consecuencias de hacerse 
consciente del problema actual 
-organizativo- no son nada evi-
dentes. 
-Ahora, el médico es cada vez 
más un téCniCO medio que 
tiene a su cargo una función 
específica limitada a 
#n contrato y a U1J horario 
dentro de una organización 
asistenciaL 
-
En las organizaciones sanitarias 
hay una "ley de hierro" más influ-
yente que la de Ricardo. Que se 
está grabando cada vez más pro-
fundamente en la profesión 50-
bretodoen los jóvenes. y quedice: 
.. qlúen debe tomar las decisiones 
que afectan a la organización no 
es el médico sino el gestor". En el 
mundo amerior el médico com-
petente era y se senúa un profesio-
nal responsable ante su enfermo y 
delante del colectivo profesional 
de todo lo que hacía. Ahora cada 
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vez es más un tétnico medio que 
tiene a su cargo una función espe· 
cífica limiradaa un contratoya un 
horario dentro de una organiza· 
ci6n asistencia1. El médico intuye 
que su orpnización intentasusti· 
tuirlo en sus funciones trad¡c¡o~ 
nales de decisi6n, pero no está 
claro que la organización tenga 
mucha vocación ni posibilid.\des 
ni sentirse responsable, o delante 
de quien se sienta. responsable la 
org-anizaci6n como no sea ante el 
asegurador y aún más respecto a 
su viabilidad financiera. En todo 
caso, esto sí, se ve umbién im~­
lida a mantener el ritmo incesante 
pan. adoptar nuevas tecnologías, 
nuevas técnicas, nuevos médica-
mentas y nuevas demandas que 
perciben como exigencias "exter-
nas" a su lógica empresarial. 
Si cuando pagaba el enfermo la 
transgresión era no considerar sus 
posibilidades económicas y no 
abusar de los otros, ahorala trans-
gresión puede aparecer siempre. 
Si un tercero me paga por acto, la 
teOlación es la complacencia y la 
sobrcfrccuentaci6n, pero si me 
paga una organización que cobra 
por capitativo o salario la perver-
sión es la inaccesibilidad. La in-
dustria me incentiva a prescribir 
más y a adoptar todas las innova-
ciones posibles lo más rápido que 
pueda. El financiador quiere lo 
contrario: que acepte prescribir 
menosoaqueUomásbaratoypone 
trabas :l1 acceso a las tecnologías 
nuevas y más caras. Al final no sé 
bien si realmente soy yo que ten-
go problemas éticos. Si mi hospi-
tal cobra por presupuc!itO más o 
menos matizado, ¿tengo alguna 
responsabilidad si en el mes de 
mayo se acaba la p-artida para las 
prótesis O si, por vacaciones, se 
cierran salas y quirófanos? Si 
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cuando la opinión pública está 
inquieta por la cirugía cardiaca se 
decide que los recursos van hacia 
aquí. las prioridades cambian y el 
retraso acaba en algún otro ámbi-
tO menos vociferante. profesio-
nalmente, ¿debo hacer algo? Y la 
influencia del colectivo en mode-
lar las conductas, ¿es una innuen-
cia positiva? 
-Porqu~ el obvio que hoy lo 
que es tlaliojo y da prestigIo 
el la mnO't'aoón, 
La in'VeslÍganón. 
la publicacio" .l' d acfttmmo 
ciencifico, y el máxlmo 
esu'mulo que reciben 10$ mAs 
pr~arados ts p"onzar estas 
actwidaJes en Jetntnf"tJlo de 
la aeU1udad aSbltncwl. 
-
Porque es obvio que hoy lo que 
es valioso y da prestigio es la inno-
vación, la investigación, la publi-
cación y el activismo científico, y 
el máximo estimulo que reciben 
los más preparados es priorizar 
esrasaccividades en detrimento de 
la actividad ;asistencial. ¿ Es ésta la 
forma moderna de hacer prevale-
cer mis intereses por encima de 
los enfermos? Y los demás 
decisorios no penséis que 10 ten-
gan más claro. 
La industria farmacéutica con tal 
de aumentol.r sus beneficios em-
presariales se nos dice que ejerce 
una influencia injuscificablesobre 
el médico quc acaba produciendo 
un gasto innecesario y económi-
camente insostenible para el siste-
ma sanitario. Pero al mismo [tem-
po está claro como el agua que 
este movimiento económico fi-
nancia la investigac.ión, la innova-
ción tecnológica y los medicamen-
tos y la formación continuada de 
los médicos que la hacen y que 
t .. 
eSto es esencial para el manteni-
miento y la mejora de la calidad 
del si.nema sanitario. Lo que las 
administraciones sanitarias plas-
man y sufren es exact.tmente lo 
mismo que los ministerios de In· 
dustria y de Economía promue-
ven: beneficios, ¡m"ersión, inno-
vación. Oejadme ser claro: estoy 
convencido que la industria fi-
nancia actividades de alta calidad 
pero wnbién muchas ocras de muy 
baja que sólo se justifican en tér-
millOS de promoción y marke-
ting, y creo que la calidad de la 
prescripción puede mejorar mu-
cho. Ahora bien en términos ceo· 
nómicos macro o generales, ¿cui! 
es la asignación más eficiente (y 
moral por tanto) de recursos? ¿ La 
contención de la farmacia? ¿ Para 
qué? - A \'er, si es para aumentar 
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nos parecerá bien justificada, cia-
ra·. y al final, ¿cómo se hace la 
contención del gaSto? .. ¿Hacien-
do a los médicos más conscientes 
de la necesidad de ahorro? ... O 
¿Iiberali:r.ando el mercado de los 
medicamentos con precios libres 
y un copago más efectivo? 
-LA obhgación del médICO 
para mI ~s t'V,dmtc 
qlt~ llene que ser (toJaviaJ 
no doblegarse a mnguna 
de estas m/hle"a'as 
y hacer lo qHt crea qur pueda 
beneficJ4r mM a su paoentt'. 
-
Mi preocupación ética moderna 
es, por ejemplo, darme cuenta que 
el Renitec® es más caro que su 
genérico y cambiar mi prescrip-
ción. Si para resolver este proble-
ma lo puede hacer mejor y defini-
tivamente el funcionario del 
ministerio que determina pre-
cios!!, o quizás el mercado si fun-
cionara. Por tamo, les JUSto y ra-
zonable que me cargue el pro-
blema a mi práctica?; y sobretodo, 
¡si me cuestiono que aunque lo 
intente no será demasiado eficien-
te lo que haga!. 
La obligación del médico para 
nú es evidente que tiene que ser 
(todavía) no doblegarse a ningu na 
de eStas influencias y hacer lo que 
crea que pueda beneficiar mása su 
paciente. Pero volvamos al pro-
blema de la eficacia, ¿ funciona esta 
independencia? Relativamente. 
La aplicación de los tramos de 
farmacia con incentivos econó-
micos para los equipos de aten-
ción primaria del lnstitut cauta 
de la Salut que contuvieron el gas-
to durante el período 1999-2000, 
funcionó y el médico respondió al 
estímulo de ahorrar (¿intereses de 
financiador?) a cambio de ganan-
cias económicas personales. Y 10 
mismo pasó en Alemania en el 
año 1997. ¿ Cómo juzgaremos este 
comportamiento, que ha recibido 
el aplauso de la opinión pública y 
es motivo de esfuerzo por parte 
de todas las fuerzas políticas con 
responsabilidades en la gestión 
pública? ¿Y pensaremos lo mis-
mo cuando este mismo objetivo y 
el mismo método los aplique una 
compañía privada americana de 
medicina gestionada y de esta 
manera obtenga beneficios? ¿O 
hay influencias buenas o malas 
dependiendo de la ideología de 
quien los juzga? Si el gerente del 
hospital público consigue (y re-
conozco que debe ser difícil) ha-
cer cuadrar el presupuesto y con-
tener los gastos (los médicos han 
racionado, perdón, racionalizado 
su actividad) entonces se ha con-
seguido el "bien común", pero en 
el fondo, el gerente obtiene un 
beneficio en forma de prestigio 
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personal y su precio en el merca-
do aumenta. Si el hospital es pri-
vado el médico hace el mismo bien, 
ni que los beneficios sean para los 
accionistas y puedan producir por 
tanto futuras nuevas inversiones, 
¿también está bien? ¿El bien del 
enfermo individual no se ha 
ensombrecido? 
-Resistir todas las tentaciones 
excepto una. la más nueva y 
la más peligrosa de lodas: 
el propio enfermo con 
expectarivas infundadas, 
con mformación parcial y 
con eXlgenczas y 
desconfianza crecientes, 
-
El año pasado celebramos unas 
Jornadas colegiales de reflexión 
sobre la ética de las relaciones en-
tre industria y médico, a fin de 
generar un posIcionamiento más 
explícito de cómo interpretar las 
exigencias del Código en este tema 
polémico. El Documento de Po-
sición ha sido publicado reciente-
mente. En aquellas jornadas, un 
médico de familia preguntaba cuál 
de todas aquellas influencias que 
he enumerado era la más peligro-
sa, qué agente tenía más influencia 
para hacer que el médico menos-
tuviera su obligación ética y no 
hiciera aquello que creía que era 
lo mejor para su enfermo. Y decía 
que una cierra opinión quizás pen-
saba que era la industria, Otros 
pensaban que era el economicismo 
del gerente, otros la politización 
de la sanidad y el fariseismo de los 
políticos que no se atreven a to-
mar las decisiones oportunas y 
echan la culpan a otros ... pero que 
él como médico de cabecera esta-
ba bastante seguro de poder resis-
tir todas y cada una de estas in-
fluencias y tentaciones; como en 
general a lo largo de muchos años 
y generaciones, muchos médicos 
han conseguido hacer. Resistir 
todas las tentaciones excepto una, 
la más nueva y la más peligrosa de 
todas: el propio enfermo con ex-
pectativas infundadas, con infor-
mación parcial y con exigencias y 
desconfianza crecientes. Éstaes la 
verdadera influencia perversa que 
no se puede resistir y que presenta 
la gran contradicción con el siste-
ma ético tradicional. 
El riesgo de futuro más relevante 
y más peligroso será, paradójica-
mente, los que impongan las fa-
milias y los grupos organizados 
de afectados porun problema con-
creto, sobretodo si siguen aten-
diendo a informaciones parciales 
o tendenciosas que generan ex-
pectativas irreales e inverosímiles. 
Si los medios de comunicación 
siguen vehiculando yamplifican-
do con la misma intensidad de-
mandas razonables y demandas 
exageradas, y atendiendo só lo a la 
inmediatez y al conflicto, esta si-
tuación será insostenible para el 
médico y para el sistema. Que 
nadie espere que sea el médico 
individual la fuerzade choque para 
parar estas demandas. Hasta aho-
ra nos han dejado solos. Nadie se 
ha atrevido a proponer o debatir 
un catálogo de prestaciones, el co-
pago, ni la liberalización. T ampo-
co nadie, casi nadie razonable, no 
está dispuesto a pedir o a pagar 
más impuestos por atender más 
demanda sanitaria. Nadie quiere 
intervenir más los precios de los 
medicamentos por riesgo a frenar 
la inversión y la innovación. Aho-
ra bien, todos nos atrevemos a 
decirle al médico que sea él-en su 
consulta individual y ame su en-
fermo que sufre, o que cree que 
sufre, y que confía en él- quien 
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decida aplicar lo que los otros no 
se atreveo ni a decir. ¡Caramba! 
¿ y con qué autoridad moral ha-
ceo esta presión sobre el médico? 
La autoridad de la Ley no ... que 
nadie lo ve claro ... Lo hacen aco-
giéndose al viejo paradigma de 
una profesión que ha hecho de los 
deberes éticos, un instrumento de 
reflexión y de actuación. ¡Qué 
paradoja!. Cuando es precisamen-
te ahora cuando la fuerza efectiva 
de la autoregulación es más débil, 
cuando hemos estado apartados 
de los nive!es de decisión de las 
organizaciones asistenciales y no 
podemos decidir ni sobre las for-
mas organizativas en que presta-
mos nuestros servicIOs, es preci-
samente ahora cuando nos piden 
nuevas exigencias éticas. Bajo e! 
entendimiento, bajo lo implícito q ue 
son conflictivas y que requieren 
una gran dosis de responsabilidad 
personal para aplicarlas con senti-
do sin conculcar los principios de 
la beneficiencia y no mal eficiencia 
que nos acompañan siempre. 
¿Por qué el médico 
ve la equidad como un 
principio loable pero 
alejado de AU práctica? 
En los médicos de siempre, la 
obligación moral de no cobrar a 
los pobres había sido un principio 
bien visto, defendido y adoptado 
por muchos médicos, sobre[Qdo 
los de más aU[Qridad moral. Hoy 
puede parecer una actitud casi in-
sultante, pero si hasido un mode-
lo de conducta tan universal y 
perdurable debe ser porque era 
una respuesta adecuada a un pro-
blema de hoy que, aún existiendo, 
se plantea de manera diferente: 
cómo el médico puede dar res-
puesta al problema de la justicia 
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social. Laformulación teórica que 
el bien de muchos tiene que pre-
valecer por encima de! bien indi-
vidual es impecable como princi-
pio. tao impecable como que su 
aplicación práctica se ha demos-
trado no sólo conflictiva sino que 
es la base de grandes confronta-
ciones ideológicas y bélicas mo-
dernas. No seremos los médicos 
de este siglo XXllos que resolve-
mos estos conflictos. ¿ Quién de-
cide eo nombre de "muchos"? 
-¿Mucho daño (sufnmtento, 
muerte) sobre un pequeño 
gmpo es aceptable a cambio 
del b'N' en el orden 
económico de muchos? 
-
En un sistemadeseguro público, 
los intereses de los contribuyen-
tes -todos- que son más, no deben 
predominar por encima de los 
enfermos ni que sean pocos, pero 
los políticos y los gestores que 
nenen que atender estas dos exi-
gencias ¿pueden convertirse en la 
única y última referencia aunque 
pueda afectar la vida y la muerte 
de una persona que el médico se 
ha comprometido a atender? 
¿ Mucho daño (sufrimiento, muer-
te) sobre un pequeño grupo es 
aceptable a cambio de! bien en el 
orden económico de muchos? 
¿Los intereses de grupo en tanto 
que políticos y gestores que nece-
sitan no tener que dar malas noti-
cias a los contribuyentes votantes o 
a los financiadores que les hacen ser 
árbitro hasta las ú lrimas consecuen-
cias? Sise da como un hecho com-
prensible que [Odos los grupos 
polIticos lo prometan toda cuan-
do están en la oposición y hagan 
10 que puedan cuando llegan al 
poder, mi decisión de voto debe 
incluLr renunCIar a obtener las 
máximas prestaciones del sistema 
público o dar las promesas de las 
campañas electorales por válidas 
y mirarde obtenerlas u ofrecerlas. 
Para cumplir con una cosa tan 
compleja deenrendercomo«.cum-
plircon los criterios de Maastrich,. 
o bien con el politizable .:déficit 
cero", los hospitales tuvieron o 
tendrán que alargar las listas de 
espera y por tanto algunos de mis 
enfermos tuvieron que sufrir más 
que si los criterios macroeconó-
micos hubiesen sido otros. ¿ La 
obligación moral de los médicos 
hubiese sido la de evitar cerrar el 
presupuesto del hospital en défi-
cit? Si yo soy el médico de unos 
enfermos que gracias a mí han 
conseguido evitar las barreras y se 
han lJevado una parte del paste! 
que "no les correspondía", ¿he 
incumplido algún precepto ético? 
¿ Me hará sentir mal? La verdad es 
que no lo creo. La democracia 
permite arreglar los dilemas so-
ciales de manera pacífica y es e! 
sistema óptimo para hacerlo, pero 
no hay que confundirlo con e! 
hecho de aceptar que las solucio-
nes y decisiones actuales son las 
óptimasyson incontestables. Más 
bien al contrario, parece que la 
mejor decisión será la próxima y 
así sucesivamente. 
-Si yo soy el médICO de linos 
enfermos que gracias a mí 
han comeguido e1Jitar 
las barreras y se han llevado 
una parte del pastel que 
-no les correspondía ", 
¿be Incumplido algún 
precepto ético? 
-En el fondo de este tipo de dile-
mas el médico se está debatiendo 
entre dos fidelidades: la fidelidad 
hacia el enfermo o hacia el asegu-
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rador, hacia el producto o hacia 
los recursos necesarios para con-
seguirlos, y en términos actuales 
hacia valores profesionales o ha-
cia valores empresariaJes en tanto 
que miembro de una organiza-
ción. Y el médico observa de ma-
nera cada vez más nítida que en 
esta medicina organizada e inter-
mediada las decisiones de los otros 
decisores responden aún más alos 
intereses de su grupo que no a sus 
propias decisiones de médico. 
Ante este dilema, ¿ quién puede 
decir que atenerse a los principios 
clásicos y querer ser antes que 
nada el agente del enfermo es 
moralmente peor que ser agente 
del sistema? Por eso muchos mé-
dicos quieren seguir creyendo que 
la equidad y la justicia son reque-
rimientos del sistema sanitario y 
le reclaman, pero que estos prin-
cipios están lejos de las considera-
ciones prácticas en su trabajo dia-
rio. En todo caso, hasta que los 
otros agentes y los propios enfer-
mos y sus familias no asuman tam-
bién su parte de responsabilidad y 
practiquen con hechos esta per-
cepción, no cambiará demasiado. 
-El médico observa que en 
esta mediana organizada e 
mtermedlada las decisiones 
de los otros deasores 
respotlden aún mas a los 
intereses de su grupo que no 
a sus proptas decisiones 
de médico. 
-
En conclusión, estamos de acuer-
do en que tenemos que adaptar-
nos a las nuevas demandas socia-
les. De acuerdo que la autononúa 
del paciente y la consideración 
económica de nuestros actos pro-
fesionales son valores necesarios. 
Es obvio y reconocido que somos 
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nosotros mismos desde la corpo-
ración los que hemos propuesto, 
y la profesión ha aceptado, 
formulaciones concretas de estos 
valores en el Código vigente. 
-LA sociedad debera penmtlr e 
Impulsar ... que se progrese 
hacia nuevas organizaciones 
que en ellas mISmas 
mtegren los valores del 
profesionalismo y que no 
dejen a los médicos fuera de 
las decisiones que afectan a 
qUIén y cómo se prestan los 
serviaos profeslo'Jales. 
-
Ahora bien, la simple formula-
ción, e incluso la progresiva con-
creción enumerativa es insuficien-
te. Si la sociedad quiere que estas 
formulaciones tengan efectos con-
cretos, deberá permitir e impulsar 
que los médicos progresen hacia 
organizaciones del trabajo más au-
tónomas y más exigentes a nivel 
personal. Hacia nuevas organiza-
ciones que en ellas mismas inte-
gren los valores del profesio-
nalismo y que por tamo, no dejen 
a los médicos fuera de las decisio-
nes que afectan a quién y cómo se 
prestan los servicios profesiona-
les. Hacia formas organizativas 
más exigentes (autoexigentes) y 
más incentivadoras. Y dejadme 
decir que no vamos precisamente 
por este cammo, SInO exactamen-
te en la dirección contraria. Si 
queremos que los médicos y la 
sociedad escuchen demandas de 
nuevas exigencias, el debate de los 
principios tiene que dar paso al 
debate sobre la organización del 
trabajo, sobre la organización de 
la profesión y sobre las responsa-
bilidades de cada uno en el con-
junto del sistema sanitario y en su 
transformación. 
Resumen 
Los principios básicos de bene-
ficiencia, no mal eficiencia, fideli-
dad al paciente, autoexigencia y 
honestidad personal son hoy váli-
dos y exigidos socialmente a los 
médicos como lo han sido siem-
pre. Los nuevos principios como 
la autonomía del paciente y lacon-
sideración económica de los actos 
profesionales, que son la conse-
cuencia de la aparición de la medi-
cina organizada, especializada y 
intermediada, son aún motivo de 
reflexión y debate social. Algunos 
de los dilemas éticos entre los vie-
jos y 105 nuevos valores esconden 
intereses de los nuevos interme-
diarios, algunos legítimos y otros 
no tanto. El conflicto no resuelto 
entre roles y valores "profesiona-
les" y "empresariales'" en el seno 
de las organizaciones asistenc iales 
son un ejemplo. Si, a pesar de que 
existe una coincidencia aparente 
en la bondad de los objetivos, no 
se avanza suficiente en la resolu-
ción práctica de estos dilemas es 
precisamente porque hay insufi-
ciencias en la formulación de las 
soluciones propuestas hasta ahora 
("implicación", "mesogestión", 
"gestión clínica" et. aL). Hay que 
buscar nuevas formulaciones orga-
nizativas que permitan que los va-
lores se integren sin que esta inte-
gración represente el abandono de 
ninguno de ellos. 
El nuevo profesionalismo podría 
ser la respuesta pero avanzar en el 
profesionalismo requiere cambios 
drásticos en la dirección y en el 
reparto de podery esto no será fácil. 
DR. ]AUME AUBIA 
MtDICO 
MIEMBRO DE LA JUNTA DE GOBIERNO 
COLEGIO DE MtDICOS DE BARCElONA 
Institut Bo~a de Bloética 
Consideraciones sobre el documento 
de voluntades anticipadas 
Documento elaborado por el Comité de Bioética de Cataluña 
(otoño 2001) 
Al 
Nec.sidad d. una 
reflexión 
Desde el Comité de Bioética de 
Cataluña creemos que la tr.lS-
cendencia de realizar un docu-
mento de voluntades amicipadas 
(DV A) recomienda efecruar una 
reflexión sobre sus objetivos, re-
quisitos, límites, feonas y conse-
cuencias. Esta guía pretende con-
tribuir a esta reflexión y difundirla, 
tanto entre los ciudadanos como 
cnrre los profesionales (de la sa-
lud y del derecbo). 
al 
¿Cuál e' el fundamento 
y .1 objetivo d. un OVA? 
El fundamento del DVA se en-
cuentra en el respeto y la promo-
ción de la autonomía del paciente, 
autonomía que, mediame un 
DV A. se prolonga cuando éste no 
puede decidir por sí mismo. 
La realización de un OVA, y 
sobre todo el proceso de reflex.ión 
e información que uenc que im-
plicar el consentimiento. po-
sibilita el conocimiento de los de-
seos y vaJores del paciente, para 
así pode.r influir en las decisiones 
fururas que le afecten. Se trata de 
una forma de continuar ejercien-
do el derecho II ser respetado con 
los propios valores. asegurando 
que este respeto se mantendrá 
cuando se presente una situación 
de más vulnerabilidad. 
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Formaliz.ar un OVA tiene que 
entenderse como un proceso po-
sitivo de responsabilidad de los 
ciudadanos en las decisiones rela-
tivas a su salud. Esto último tiene 
que posibilitar una relación con 
más trasparencia y confianza en-
tre paciente y profesionaJes sani-
tarios. 
-Fomlalilartm DVA 
debe entenderse como 
UI~ proceso pOSItIVO 
de mpom.b,/¡Jad 
de los ciudadanos en las 
decú;ones "clatn.:tls a su salud. 
-
La realizaci6n de un OVA tiene 
que ser, en la medida de lo posible, 
la expresión de un proceso re-
flexivo de acuerdo con los valores 
personales de cada uno, pero tam-
bién la oportunidad de insertar 
esta reflexión dentro de la rela-
ción con nuestrO médico, y servir 
así de herramienta para la mejora 
de la comunicación enlre el pro-
fesional y el enfermo. 
el 
Apoyo legal d. 101 DVA: Lo 
Ley 21 / 2000 
El reconocimiento legal del fun-
damemodeun OVA se encuentra 
en la Ley 2 112000, que babia so-
bre los derechos de información 
concerniente a la salud y la auto-
nomía del paciente y la documen-




ÚlS volu"Ci!Jes antlOpadas 
I.EI documemo de fJolumades 
anticipadas es el documento, din-
gido al médico resporlSahle, en el 
que una persona mayor de edad. 
con capacidad Sltficiente y de ma-
nera libre, expresa las instruccio-
nes a lener en cuenta ma11do se 
encuentre en una situación eu la 
que las circunstancias que COll(l'-
rrall no le permitan expresar per-
sOllalmeme su tJoluntad. En este 
doc14memo. la persona puede tam-
blén deSIgnar un represemame, 
que es el imerlocutorválido y ne-
cesario con el médico o el eqlupo 
sanitario, para q"e la sustituya en 
caso de no poder expresar su vo-
luntad por sí misma. 
2. Tiene que haber conSlanoa 
fehacumte que este docI/memo ha 
s.do otorgado en las cond.aones 
mencionadas en el apartado l. A 
tal efeao,la declaración dL' volun-
tades anticipadas tiene ql.e for-
malizarse mediante uno de lospro-
cesos siguienles: 
01) Ante nOlario. En este supues-
to. no bace f(Jlta la presenCUl de 
tertlgos. 
b) Ante tres testigos mayores de 
edad y con plena capacidad de 
obrar, de los cuales. dos como mí-
nimo, no deben tener relación de 
parentesco hasta el segundo grado 
m estar tJUJculadas por relación 
patrimomal con el que otorga. 
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J. No se pueden tener en cuenta 
'Voluntades anticipadas que incor-
poren previsiones contrarias al or-
denamiento jurídico o a la buena 
práctica clínica, o que no se corres-
pondan exactamente con e/supues-
to de hecho que e/sujeta ha previs-
to a la hora de emitirlas. En estos 
casos, hay que hacer la anotación 
razonada pertinente en la historia 
clínica del pacieme. 
4. Si hay voluntades anticipadas. 
lapersona que las ha otorgado, sus 
[ami/iareso su representante tiene 
que entregar el documento que las 
contiene al centro sanitario en el 
que la. persona está atendida. Este 
documento de volu11tades antici-
padas tiene que incorporarse a la 
historia clínica del paciente .• 
Esta Ley sigue la huella del artí-
culo 9 del .. Convenio relativo a 
los Derechos Humanos y la 
Biomedicina» del Consejo de Eu-
ropa, firmado en Oviedoen 1997. 
DI 
¿En qué consiste el DVA? 
Consiste en unas instrucciones u 
orientaciones a seguir, que pue-
den ser más concretas si se cono-
cen las posibilidades evolutivas 
probables ante una determinada 
enfermedad, o bien más vagas si 
no se conocen o el que consiente 
no está actualmente afectado por 
ninguna enfermedad. 
También prevé la posibilidad de 
nombrar UD representante. Esto 
último es importante, tanto para 
ayudar a interpretar y defender e! 
cumplimiento deestas instruccio-
nes como para tomar decisiones. 
El represen unte, familiar o no del 
paciente, es pues el interlocutor 
válido con los profesionales y tie-
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ne que conocer los valores y de-
seos de la persona a la que repre-
senta. 
-El DVA puede ser 
el conjunto de una serie 
de mstrucaones a lener 
en cuenta, puede significar 
eL nombramiento de un 
representante o ambas 
cosas a la 'Vez. 
• 
En resumen, el OVA puedeserel 
conjunto de una serie de instruc-
ciones a tener en cuenta (es el 
denominado testamento vital). 
puede significare! nombramiento 
de un representante o las dos co-
sas a la vez, opción que parece la 
más aconsejable. 
El 
El posible contenido 
de un DVA 
Así pues, si bien el documento 
de voluntades anticipadas es úni-
co, podemos recomendar en la 
práctica unas partes básicas: 
1. Los criterios que tengan en 
cuenta la prioridad de los valores 
y las expectativas personales, aun-
que sea poco concreto y se esté 
lejos de alguna decisión de este 
tIpO. 
2. Las situaciones sanitarias 
concretas en las que se quiere que 
se tengan en cuenta las instruccio-
nes. 
3.lnstrucciones y límites ya más 
concretos en la actuación médica 
antes decisiones previstas, sobre 
[Oda cuando se tiene información 
de probabilidades evolutivas. 
4. El repn~sentaote es la persona 
que se nombra para que actúe 
como interlocu[Or válido y nece-
sario con el médico o el equipo 
sanitario, para que en el caso que 
el que otorga no pueda expresar 
su voluntad por sí mismo, lo sus-
tituya en la interpretación yapli-
cación de las instrucciones. los 
criterios y los principios expresa-
dos. 
El representante tiene que cono-
cer cuál es la voluntad de quien 
otorga y tiene que tener las facul-
tades para interpretarla y aplicar-
la. No puede contradecir el conte-
oído del documento y tiene que 
actuar siguiendo los criterios y las 
instrucciones que el que consien-
te el DV A habrá [eoído que mani-
festar de una manera formal y ex-
presa en este documento. Pero el 
representante si que puede mani-
festarse en aquellos aspectos no 
especificados íntegramente en el 
DV A,en el consentimiento infor-
mado y en la valoración de las 
circunstancias, del previsibleavan-
ce de la técnica médica, de la opor-
tunidad de la donación de órga-
nos o de investigaci6n científica, 
etc. 
-Dada la unportanaa capital 
de las flmciones y deostones 
encargadas al representante, 
conviene eVU¡lr qtle le pueda 
afectar n;llgun tipo de 
conflicto de intereses, y 
asegurar que las decisiones 
5e lomarán erl mlerés 
del paciente. 
• 
Dada la importancia capital de 
las funciones y decisiones encar-
gadas al representante, conviene 
evitar que le pueda afectar ningún 
tipo de conflicto de intereses, y 
asegurar que las decisiones se to-
marán en interés del paciente; es 
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por eso que conviene que el repre-
scntame no sea, por ejemplo. nin-
guno de los testigos del docu men-
to, ni el médico responsable que 
deberá ejecutar sus decisiones, ni 
personal sanitario con el que ten-
ga vinculación; esto no excluye 
que puedan ser representantes 
personas en que. por vinculación 
afectiva o de parentesco con el 
paciente, haya que suponer que 
darán prioridad a los intereses de 
éste. 
5. También pueden especificarse 
otras consideraciones, como ra-
tificar la voluntad de hacer dona-
ción de órganos, etc. En el caso de 
los DV A otorgados de manera 
preventiva y genérica, sin una pre-
visión concreta de enfermedad. o 
bien de intervención o de trata-
mientos médicos? tendrá especial 
importancia la expresión de los 
principios vitales y las opciones 
personales del paciente potenciaJ, 
en lasque éste establece una jerar-
qura de valores y. en consecuen-
cia, los criterios que tienen que 
orientar cualquier decisión que se 
deba [ornar en el ámbito de una 
intervención médica en la que en-
tren en conflicto diversos valores 
o bienes jurídicos, humanos, per-
sonales, morales, etc. 
-En el caso de lo, D \ 'A 
olorgados JI.' mant.'ra 
genérica ... ll'nJrJ espemtl 
lmp(}rranaa la txprenon de 
10J pnncipws f:Jl.dcs )' 
ItU opoones pcrsmlales del 
pd.nente potenr:t4l. t'1t los q"~ 
este est~blece un.l ;I!rarqula 
de valores, 
-
Se puede hacer un OVA, ya ins· 
critO en un proceso patol6gico 
conocido, con prevIsiones más 
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evidentes, y con un conocimiento 
mejor de las consecuencias de la 
decisión. Este apartado también 
se puede rellenar renovando y 
corrigiendo el anterior. 
Es aconsejable que la familia co-
nozca quien ejercerá de represen-
tante. El profesional responsable 
del enfermo no puede ser su re· 
prcscntante. 
F) 
Cuestione. a tener 
en cuento o lo hora 
de hacer un DVA 
La validación del 
documento 
Para que el documento sea váli· 
do, es necesario garantizar la iden-
tidad dcquien otorga, así como su 
capacidad, que conoce su conte-
nido y que éste se corresponde 
con su voluntad. A fm de garanti-
zar estos requisitos de validez, el 
DV A tiene que olOrgarse ante 
notario o con intervención de tres 
lcsUgOS. 
a) El OVA .lnte notario 
En el documento nmariaJ, el no· 
tario garantiza con su fe pública y 
bajo su responsabilidad, la capa-
cidad de quien morga, que tiene 
queestardebidamenteinIormado 
del contenido del documento, que 
se corresponde con su voluntad, 
que el comenido del documento 
no ha sido alterado, y que será 
objeto de custodia a perpetuidad 
y reproducido a voluntad. Este 
documento se puede otorgar tan-
to en el despachodel notario como 
en el lugar donde se encuentre el 
paciente si éste no se puede des-
plazar a la not.uía, 
b) El DVA .0" tres testigo. 
Los testigos, que manifestaran 
11' 
no estar afectados por caUSa de 
incomparibilidad y firmaran el 
documento de voluntades amici-
padas en presencia de quien con-
sienle, serán aportados por éste y 
tienen que asegurar, bajo su res-
ponsabil idad, la identidad de quien 
olorga. su capacidad, que conoce 
el cOnlenidodel documento y que 
éste se corresponde con la voluntad 
libre e informada de quien otorga, 
La Ley exige que los testigos 
tienen que ser mayores de edad, 
tener plena capacidad de obrar y 
que; como mínimo, dos de ellos 
no tiene que tener relación de pa-
rentesco hasta el segundo grndo ni 
estar vinculados por relación pa-
trimonial con el que otorga¡ no 
obstante, dada la importante fun-
ción de garanúa que la Ley les 
encomienda, conviene que los tes-
tigos puedan actuar con plena in-
dependencia, por lo que es reco-
mendable evitar, más allá del 
estricto régimen de incompatibi-
lidades legales, cualquier posible 
conflicto de intereses, como el que 
podría haber con la condición de 
representante, eventuales benefi-
ciarios de disposiciones su-
cesorias, médico responsable y 
personal médico y sanitario que 
esté vinculado. 
La con.ervación y 
aportación del Documento 
La persona que hace un docu-
mento de voluntades anticipadas 
es, en principio, quien ha de lIe· 
vario aJ médico responsable; o, en 
caso de incapacidad de hecbo del 
enfermo, su familia O la persona 
que él haya escogido como repre-
senUlntC. 
El documento se puede llevar al 
centro sanitario donde se atiende 
al pacielHc para que se registre en 
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su historia clínica y así facilitar 
que se tenga en cuenta, si Uega el 
caso. 
Registro en la 
historia clínica 
El documento, una vez entrega-
do al médico responsable o al cen-
tro, tiene que formar parte de la 
historia clínica del enfermo, tanto 
en la atención primaria como en la 
hospitalaria, sociosanitaria o de 
salud mental. 
Cada historia clínica tiene que 
contener una entrada en lugar vi-
sible que indique si su titular ha 
formalizado c no un DVA, a fin 
de facilitar el conocimiento y la 
accesibilidad a los profesionales 
que deben tener cuidado de la per-
sona. Este documento tiene que 
someterse a las garantías de 
confidencialidad legaLmente esta-
blecidas. 
Renovación y revocación 
La renovación del documento se 
puede hacer por cambiar de opi-
nión, para reafirmar una voluntad 
expresada desde hace mucho tiem-
po, o bien para ampliarlo y ade-
cuarlo mejor a situaciones mejor 
conocidas acrualmente. 
-La modificaoón. 
la ampliación i la concreción 
del documento de voluntades 
anucipadas. exige el cumpli-
miento de los mismos 
reqUISitos de forma de 
su otorgamiento. 
-
El DV Ase puede revocar y dejar 
sin efecto en cualquier momento, 
por la sola voluntad de quien con-
siente. La modificaci6n, la am-
pliación i la concreción del docu-
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mento de voluntades anticipadas, 
exige el cumplimiento de los mis-
mos requisitos de forma de su 
otorgamiento. También conviene 
que se observen los mismos re-
qu.isitos de forma en la revocaci6n 
del documento, a no ser que ésto 
no sea posibleen cuyo caso, dadas 
las circunstancias, también sería 
admisible una revocaci6n en un 
documento escrito en que la per-
sona que otorga así lo exprese con 
su firma. 
En todo caso, es conveniente dar 
al documento de revocación, mo-
dificación, ampliación o concre-
ción, la misma publicidad que se 
hubiera dado al documento pre-
vio de voluntades anticipadas. 
G) 
Uso y límites en 
la pr6ctica 
La existencia de documentos de 
voluntades anticipadas comporta 
la obligación de tenerlos en cuen-
ta en la toma de decisiones. 
Tenerlos en cuenta no quiere 
dectr un seguimiento mimético, 
. . 
smo que comporta siempre una 
lectura crítica y prudente, tanto 
de la expresión del documento 
como de la práctica general, de tal 
manera que nos tiene que llevar a 
una reflexión que permita que la 
decisión se base, en primer lugar, 
en el respeto a la voluntad del 
paCiente. 
Los límites que la Ley señala 
sobre este punto son los siguien-
tes: 
a Que la voluntad impli-
que una acción contra el ordena-
miento jurídico explícito. 
D Que la volumad impli-
que una acción médica contra las 
buenas prácticas establecidas. Otra 
cosa es que la voluntad expresada 
\[: 
no consienta o limite la actuación 
médica, cosa que si puede hacer. 
Cabe insistir en esto: siguiendo el 
semido dcl consentimiento infor-
mado (del cual el DVA es una 
extensión), la limitación o negati-
va al tratamiento es legítima, aun-
que la actuación propuesta al en-
fermo se inscriba en una buena 
práctica clínica y, por tanto, sea 
racional e incluso vital. El enfer-
mo, a pesar de esto, tiene derecho 
a rechazarla, personalmente o a 
través de un DVA. 
.:::J Que la situación que se 
presenta no sea la prevista. Y que 
esto nos haga dudar razonable-
mente sobre si, en este caso con-
crcto, el enienno mantendría el 
contenido del DVA. 
-La limitación o negativa al 
tratamIento es leg{llma, 
aunque la actuación propuesta 
al enfermo se inscriba en 
una buena práctica clínica y. 
por tanto, sea racional 
e incl,fso viral. 
-
La decisión a tomar tiene que 
consensuarse con el representan-
te nombrado, o con ]a familia, si 
no lo hubiera. La decisión a tomar 
es recomendable que se razone 
por escrito en la historia clínica; 
sobretodo, como señala la Ley, si 
no se corresponde con lo que se 
consignaba en el DV A. y precisa-
mente se recomienda que las deci-
siones que discrepan del DVA no 
se tomen individualmente. 
H) 
Ayuda de los Comités 
de Ética Asistencial 
En los casos en que por parte de 
los familiares o personas vincula-
das, del representante o del profe-
Institut Borja de Bloétlca 
sional, exista dificultad en inter-
pretar la voluntad expresada, el 
comité de ética asistencial del cen-
tro, si existe, puede ofrecer una 
ayuda eficaz. Una opinión cole-
giada, multidisciplinaria, racional 
y con una metodología reconoci-
da puede ser enriquecedora y más 
creíble. 
1) 
Información y aclaración de 
dudas en los centros 
Los centros asistenciales nenen 
que ofrecer ayuda para la redac-
ción de! DVA mediante profesio-
nales con 105 conocimientos y la 
formación necesaria para poder 
dar esta orientación. Estos debe-
rían informar de las posibilidades 
técnicas para confeccionar e! do-
cumento, valorando también (sin 
entrar en e! fondo de! contenido 
concreto) si la persona: 
... Es mayor de 18 años y tiene la 
capacidad para hacerlo. 
... Está sometida a coacción o a 
alguna inAuencia excesiva. 
... Comprende el alcance de la 
decisión. Si está informada de po-
sibles alternativas y consecuen-
cias no deseadas. 
.. Ha dialogado suficientemen-
te con el médico que conoce su 
proceso sobre el futuro documen-
to y su contenido, y tiene un co-
nocimiento de la enfermedad y su 
evolución. 
... Ha informado o no al repre-
sentante que quiere nombrar. 
... Conoce la posibilidad de re-
novación, modif.icación o cance-
lación del documento. 
"'Conoce los límites que prevé 
la Ley: 
"'J Demandas contra e! 
ordenamiento jurídico. 
a Demandas de actuación 
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contra las buenas prácticas clíni-
cas. 
w y el problema de las 




Los profesionales tienen que ver 
el DV A como una expresión de la 
autonomía del enfermo, para ca-
sos en los que antes no tenían 
ninguna prueba de esta voluntad. 
Por tanto, tienen que verlo como 
una ayuda para poder ser más res-
petuosos y actuar con más seguri-
dad. 
Tienen que recordar que están 
obligados a: 
... Aceptar estos documentos. 
.... Inscribirlos en la historia clí-
ruca. 
.... Tenerlos en cuenta en las deci-
sIones . 
.... Razonar por escrito, en la mis-
ma historia clinica, la decisión fi-
nal y porque no ha podido seguir 
lo que estaba indicado, en caso de 
ser así. 
Pero también conviene que el 
profesional vaya más allá; en este 
sentido: 
./ Tendría que informar a sus 
enfermos de la ayuda que el OVA 
puede aportarles. 
./ Tendría que ayudar lealmente a 
orientar el documento de manera 
realista a los cnfennos que lo pidie-
sen, evitando cualquier coacción. 
./ Tendría que ayudar a inter-
pretar documentos ya hechos y 
aconsejar la actualización cuando 
aparezcan posibilidades que el 
enfermo no había previsto. 
./ Tendría que pedir conocer al 
representante antes de tomar las 
decisiooes difíciles y utilizarlo 
como interlocutor privilegiado. 
K) 
El registro centralizado de 
voluntades anticipadas 
El Departamem de Sanitat i 
Seguretat Social promoverá la ha-
bilitación de un registro centrali-
zado de documentos de volunta-
des anticipadas que facilite el 
acceso independientemente de 
donde se encuentre el tirular. 
L) 
El modelo d. documento 
La diversidad social creciente y 
la pluralidad de opciones de vida 
que comporta hacen que determi-
nadas instituciones y colectivos 
formulen su propuesta de un mo-
delo donde se plasmen las volun-
tades anticipadas. Desde el respe-
to a estas diferentes iniciativas, el 
Comité de Bioética de Cataluña 
considera adecuado formular, 
aunque sólo sea a modo de ejem-
plo, unos apartados que pueden 
figurar en 105 documentos de vo-
luntades anticipadas . 
(Este modelo se ofrect alltetor 
en las páginas siguientes) 
RelA,uJ,1 de mIembros del grJlpo de 
trAbajo robn! el documento de volun-
tades anl1C1pada5 Impulsado por el 
Comltt de BlOellca de Cllt,lluña ,-
COtila partfClpaClón del lIJ1strt Cole-
8'0 de NotaTlos de Clltaluña: 
Sr. Jt"rc Amom Brogg, Tnu 
Sr. Josep Al, BllSquea, Font 
Sr. FrJ1.ncesc Xavlf:r Francmo Bat/1e 
Sr. PAII Hernando Robles 
Sr. Ju,m Josi Lopez Blmllol 
Sr. JO~'ep Ennc Rebés I Solé 
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Modelo orientativo de DOCUMENT 
Anl., d. r.llenor ."t. documento, deben , •• ,..1. con detenimiento «'05 consideracion •• sobre el documenl 
.ionol paro valorar .1 alcance d •• u. eI.cisione • . Respecto a lo. apartados 1, 11 Y 111 d.ben e ntende,.e co, 
pios y .ituacione. sanitarias a que .l. hoce r.'.renc;o en lo. apartado. , y 11, hu instrucciones d.1 aparta 
yo •........ . , mayor de edad, conDNI núm ..... . y con 
domicilio en ............ calle . ... ", núm ... , ...• con 
capacidad para tomar una decisión de manera libre y 
con la información suficiente que me ha permitido 
reflexionar, expreso las instrucciones que quiero que 
se tengan en cuentasobre mi atención sanitaria cuan-
do me encuentre en una situación en la que, por 
diferentes circunstancias derivadas de mi estado físi-
co y /0 psíquico, no pueda expresar mi voluntad. 
l. CRITERIOS QUE DESEO QUE SE 
TENGAN EN CUENTA 
Para mi proyecto vital la calidad de vida es un 
aspecto muy importante, y esta calidad de vida la 
relaciono con unos supuestos que, a modo de ejem-
plo, podrían ser los siguientes: 
D La posibilidad de comunicarme de cual-
quier manera y relacionarme con otras personas. 
D El hecho de no sufrir dolor importante ya 
sea físico o psíquico. 
CJ La posibilidad de mantener una indepen-
dencia funcional suficiente que me permita ser autó-
nomo para las actividades propias de la vida diaria. 
D No prolongar la vida por si misma si no se 
dan los mínimos que resultan de los apartados prece-
dentes cuando la situación es irreversible. 
11 En caso de duda en la interpretación de este 
documento, quiero que se tenga en cuenta la opinión 
de mi representante. 
11. SITUACIONES SANITARIAS 
Quiero que se respeten de forma genérica los prin-
cipios dichos en el apartado anterior, en las situacio-
nes médicas como las que se especifican a continua-
ción, pero también en Otras: 
O Enfermedad irreversible que tiene que con-
ducir inevitablemente en un plazo breve a mi muerte. 
O Estado vegetativo crónico. 
O Estado avanzado de la enfermedad de pro-
nóstico fatal. 
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"'J Estado de demencia grave. 
111. INSTRUCCIONES SOBRE LAS 
ACTUACIONES SANITARIAS 
Lo que se ha señalado anteriormente, de acuerdo 
con los criterios y las situaciones sanitarias específi-
cas, implica tomar decisiones como las siguientes: 
O No prolongar inútilmente de manera arti-
ficial mi vida, por ejemplo mediante técnicas de 
soporte vital -ventilación mecánica, diálisis. reani-
mación cardiopulmonar, fluidos intravenosos, 
fármacos o alimentación artificial. 
1'1 Que se me suministren los fármacos nece-
sarios para paliar al máximo el malestar, el sufrimien-
to psíquico y do lor físico que me ocasione mi enfer-
medad. 
O Que sin prejuicio de la decisi6n que tome, 
se me garantice la asistencia necesaria para procurar-
me una muerte digna. 
D No recibir tratamientos de apoyo y tera-
pias no contrastadas que no demuestren efectividad 
o sean fútiles con el propósito de prolongar mi vida. 
D Si estuviera embarazada y ocurriera alguna 
de las situaciones descritas en el apartado 11, quiero 
que la validez de este documento quede en suspenso 
hasta después del parto, siempre que esto no afecte 
negativamente al feto. 
n Igualmente, manifiesto mi deseo de hacer 
donación de mis órganos para trasplantes, trata~ 
miemos, investigación o enseñanza. 
IV. REPRESENTANTE 
De acuerdo COn el artículo 8 de la Ley 21/2000, 
designo como mi representante, para que actúe como 
interlocutor válido y necesario con el médico o el 
equipo sanitario que me atenderá, en el caso de 
encontrarme en una situación en la que no pueda 
expresar mi voluntad a . ... . ... , conDN1 núm., ......... , 
con domicilio en ............ , calle ......... , núrn ........ y 
teléfono ......... . 
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o de voluntade . anticipados» y huscar la ayuda y orientación de un prole· 
tO complementarios y sucesivos; yo que sin lo especilicación de lo. princi-
do 111 no t¡enen sentido. 
En consecuencia. autorizo a mi representante para 
que tome decisiones respecto a mi salud en el caso 
que yo no pueda por mí mismo: 
O Siempre que no se contradigan con ninguna de las 
voluntades anticipadas que constan en este documento. 
D Limitaciones específicas: ....... . 
Fecha 
Firma 
Representante alternativo o sus t ituto 





V. DECLARACiÓN DE lOS TESTIGOS 
Los abajo firmantes. mayores de edad, declaramos 
que la persona que firma este documento de volun-
tades anticipadas lo ha hecho plenamente consciente. 
sin que hayamos podido apreciar ningún tipo de 
coacción en su decisión. 
Así mismo, los abajo firmantes como testigos pri-
mero y segundo declaramos no mantener ningún 
tipo de vinculo familiar o patrimonial con la persona 
que firma este documento. 
Primer testigo 












T creer testigo 





VI. ACEPTACiÓN DEl REPRESENTANTE 
(opcional) 
Acepto la designación y estoy de acuerdo a ser el 
representante de ......................• en el caso que éste 
no pueda expresar sus directrices respecto a su aten-
ción sanitaria. Comprendo y estoy de acuerdo en 
seguir las directrices expresadas en este documento 
por la persona que represento. Entiendo que mi 
representación solamente tiene sentido en el caso 
que la persona a quien represento no pueda expresar 
por ella misma estas directrices y en el caso que no 
haya revocado previamente este documento. bien en 
su totalidad o en la parte que a nú me afecta. 
Nom bre y apelJidos del representante 
DNI 
Firma del representante 
Fecba 
Nombre y apellidos del representante alternativo 
DNI 
Firma del representante 
Fecha 
VII. REVOCACI6N 
Yo ........... . ... . ..... . .. ..... mayor de edad1 con DNI 
núm ........... "1 con capacidad para tomar una deci-
sión de manera libre y con la información suficiente 
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a en a 
" 2ond. International Conference «Etbics 
Education in Medical SchoolsJf organizada por la 
.UNESCO Chairs in BiocthicslO y la Universidad de 
Haifa (Israel) para los días 3 a 7 de febrero en Eilat, 
Israel. Secretaría: ISAS International Scminars P.O. 
Box 574, Jerusalem 91004, Israel. E-mail: 
mccting@isas.co.il 
./ Jornada dnfenneria: una professió de ¡utur» 
organizada por la . Escola U ruversitiria d 'lnfermeria 
Sant Joan de Déu» para el día 7 de marzo en el 
Auditorío del Edifici Docent SantJoan de Déu (el 
Santa Rosa, 39-57 -Esplugues-). Secretaría: E.U.1. 
Telf. 93.280.09.49 Fax 93.600.61.12 
./ Conférence «Medecine el droit: les enjeux 
éthiques sur la recherche en génétique el la clinique» 
organizada por el INSERM en París para el día 11 de 
marzo. Secretaría: INSERMTclf. 01.40.61.56.52 Fax 
01.40.61.55.88 E-mail: herve@neckedr 
./ lnternational Conference on HealthCare 
Ethics «A cross-cultural dialogue on ethical 
challenges in bealtbcare .. , organizada por la .. U nited 
Arab Emirates~ para los días lOa 13 de marzo en Abu 
Dhabi. Secretaría: P.O. Box 26094 E-mad: 
moh. heal thcare-ethics-conf@Uac.gov.ac. 
./ nI Congreso de atención primaria y salud 
mental «Canviatlt la miradaJ, organjzado por la 
.. Fundació CCSM y SCMFIC~ para los dlas 14 y 15 
de marzo en Badalona. Secretaría: Fundació d 'Atenció 
Primaria TelJ. 93.301.17.77 Fax 93.318.10.01 
./ Advanced European Bioethics Course «Death 
without sufferitlg» organizado por el .. Dept. ofEthics, 
Philoso phy and History of Medicine~ de la 
Universidad de Nijmegen para los días 4 a 6 de abril 
en Nijmegen (Holanda). Secretaría: Norbert 
Steinkamp, Ma, 232 P.O. Box 910., 6500 HB 
Nijmegen, The Netberlands Telf. 31(0)24-361.53.20 
E-mail: n.steinkamp@efg.kun.nl 
./ Ciclo de Conferencias «Aspectos etlCOS del 
cuidado a los mayores~. organizado por el Centro de 
Humanización de la Salud para los dlas 12, 19 Y 26 de 
abril en Tres Cantos (Madrid). Secretaría: Centro de 
Humanización de la Sa1ud. TeU. 91-806.07.90 Fax: 91 -
804.00.33 E-mail: cehs.formaeion@humanizar.es 
./ III Jornadas Nacionales de Comités de Ética 
Asistencial «El adolescentey su autonomía: aspectos 
éticos, jurídicos y sociales» organizadas por el 
. Hospital Sant Joan de Déu~ de Barcelona para los 
días 19 y 20 de abril en el Auditorio del Edifiei 
Doeent Sant Joan de Déu (el Santa Rosa, 39-57 -
Esplugues). 5ecretaría: Sra. AnaSáez, TeU. 93.253.21.30 
Fax 93.280.41.79 E-mail: rjimenez@hsjdben.org 
./ 14th World Congress on Medieal Law 
organizado por la . World Assoeianon for Medical 
Law~ para los días 1 t a 15 de agosto en Maastricht 
(Holanda). Secretaría: Conference Ageney Limburg 
P.O.Box 1402, 6201 BK Maast,icht Tell. 31(0)43-
3619192 E-mail: cal.confereneeagency@wxs.nl 
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